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РЕЗЮМЕ
Компютърната томография (КТ) е неизменен 
метод в диагностиката на туморите на стомаха. 
Той позволява преглед и измерване на точен размер 
на аномалията, както и отношение към съседни 
структури. Някои от доброкачествените 
стомашни лезии, липом и варици са с типични 
КT характеристики. Неоспорима е ролята на 
образнодиагностичните методи за диагностика 
и стадиране на злокачествените тумори на 
стомаха. Въвеждането на по-малко инвазивни 
възможности за лечение изисква точно 
предоперативно стадиране. Техническият 
прогрес на MДКТ и непрекъснатото развитие на 
3D постпроцесинг подобряват ефективността 
при предоперативното стадиране.
Ключови думи: образнодиагностични методи, 
доброкачествени стомашни лезии, злокачествени 
стомашни тумори
ABSTRACT
Computed tomography (CT) is an invariable 
method in the diagnosis of gastric tumors. It allows 
the view and measurement of the exact size of the 
abnormality. Among the described benign gastric 
lesions, lipoma and varices have typical CT features. 
The role of imaging methods for diagnosing and staging 
malignant tumors of the stomach is indisputable. The 
introduction of less invasive treatment options requires 
precise preoperative staging. The technical progress of 
MDCT and the continuous development of 3D post-
processing improve the efficiency of preoperative 
staging.
Keywords: imaging methods, benign gastric lesions, 
malignant gastric lesions
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ЛИПОМ
Липомите са доброкачествени тумори, със-
тавени от мастна тъкан. Представляват около 
2-3% от всички доброкачествени стомашни ту-
мори. Обикновено са с малки размери, единич-
ни и най-често разположени в антрума. Когато 
са малки, обикновено са безсимптомни и се от-
криват случайно. Когато са по-големи, основна-
та клинична проява е кървене поради улцера-
ция. Липомите са локализирани, капсулирани 
тумори, разположени субмукозно или субсероз-
но. При КТ липомите са добре ограничени с хо-
могенна отрицателни плътност и неинфилтрати-
вен растеж. КT образът на липомите е специфи-
чен, базиран на плътността на тумора. Ендоско-
пия или операция за верификация са ненужни.
ГАСТРОИНТЕСТИНАЛНИ СТРОМАЛНИ 
ТУМОРИ
Гастроинтестиналните стромални тумори 
(GIST) са най-честите мезенхимни тумори на 
стомашно-чревния тракт. Представляват около 
5% от всички саркоми и се срещат най-вече в сто-
маха и средните части на тънко черво. Те реаги-
рат добре на химиотерапия. GIST обикновено са 
субмукозно разположени и надлежащата лига-
вица често е непокътната (Фиг. 3).
При рентгеноскопия на горния етаж на 
гастроинтестиналния тракт може да се види 
като дефект в изпълването, свързан със стената 
на стомаха, често с язва или кавитация. Обик-
новено контурите на тумора са гладки. При КT 
образът им варира според размера и местополо-
жението. Обикновено се установява формация 
с мекотъканна плътност, с централни хиподен-
ГАСТРИТ
Гастритът е възпалителен процес на лигави-
цата на стомаха и има разнообразна етиология, 
включваща инфекции, възпалителни състояния, 
облъчване, прием на алкохол и лекарства. Гастри-
тът е патологична, а не рентгенологична диагно-
за, но поради КT морфологията си изисква дифе-
ренциране от туморна инфилтрация. Гастритът 
се представя  като задебеляване на стомашните 
гънки и стомашната стена (1,3). Усилването на за-
дебелената стена в постконтрастните серии при 
КТ изследване е аналогично с това на меките тъ-
кани и е по-изразено в артериална фаза. Може да 
се наблюдават зони и с ниска плътност в задебе-
лената стена поради оток. За разлика от карцино-
ма, няма лимфаденопатия или инфилтрация на 
съседни структури (Фиг. 1).
ВАРИЦИ
Стомашните варици обикновено са резултат 
от портална хипертония вследствие за цироза. 
Представляват разширени венозни колатерали 
на стомашните вени. Обикновено се наблюдават 
във фундуса на стомаха. На нативни КT образи 
вариците обуславят налобяване и задебеляване 
на стената и може лесно да се сбъркат с новообра-
зувание. При контрастно усилване се виждат ок-
ръглени, тръбовидни структури в стомашната 
стена, повишаващи плътността си след контрас-
тиране в същата степен като съдовете (4). Имат 
характерна морфология, която улеснява диагно-
зата. Асоциират се с разширени венозни колате-
рали в стомашно-чернодробен лигамент и омен-
тум (Фиг. 2).
Фиг. 1. Еозинофилен гастроентерит: А. Аксиален, контрастно усилен СТ образ, демонстриращ 
задебеляване на стомашната стена; В. Коронарна реконструкция със задебеляване на стената на стомаха 
и йеюнума (бели стрелки)
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на ГИТ. Стомахът е най-често засяган (60-70% 
от случаите), следван от дебело черво и рек-
тум. По-големите лезии обуславят обструктив-
ни симптоми. Шваномите възникват най-често в 
корпуса на стомаха, демонстрирайки екзофитен 
или интрамурален растеж. Характерна за шва-
номите е хомогенната плътност. Туморите са с 
ниска плътност на нативни КТ изображения по-
ради плътния си клетъчен състав. При контраст-
но усилване по време на артериална фаза може 
да липсва или да има минимално усилване. През 
равновесна фаза се наблюдава забавено усилва-
не. За разлика от шваномите, в други части на тя-
лото при стомашните кистичната дегенерация е 
необичайна (2,8). Калцификатите са редки. Ди-
ференциалната диагноза на шваномите включва 
GIST, лейомиом и лимфом. Липсата на кръвоиз-
лив, некроза и кавитация са полезни белези, раз-
граничаващи шваномите от GIST.
КАРЦИНОМ НА СТОМАХА
Карциномът на стомаха е сред най-честите и 
смъртоносни онкологични заболявания. Пра-
сни участъци поради некроза (обикновено при 
по-големи тумори), понякога с нива течност-теч-
ност (2,5,7). Туморите често са екзофитни и може 
да са трудно разграничими на КТ, ако стомахът 
изпълнен с барий. Повишаването на плътност-
та след контрастиране обикновено е перифер-
но (поради централна некроза) (7). Калцифика-
тите са редки (3%). Метастази в паренхимни ор-
гани, перитонеум, оментум или директна инва-
зия в съседни органи могат да се наблюдават при 
по-агресивни лезии. При MРТ характеристики-
те на тумора са променливи в зависимост от на-
личието на некроза, хеморагия и кистична тран-
формация. В T1 солидните компоненти са с ни-
сък интензитет на сигнала. Усилване е налице 
предимно периферно при по-големите лезии. В 
Т2 солидните компоненти са с висок интензитет 
на сигнала.
НЕВРОГЕННИ ТУМОРИ
Шваномите представляват 2-7% от стомаш-
но-чревните мезенхимни тумори. Произлизат 
от миентеричния плексус в muscularis propria 
Фиг. 2. Варици на стомах и дистален езофаг; контрастно усилени КТ образи (бели стрелки)
Фиг. 3. GIST на стомаха (бели стрелки)
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вилното предоперативно стадиране е изключи-
телно важно поради въвеждането на по-мал-
ко инвазивни методи за лечение, като ендоскоп-
ска мукозна резекция или лапароскопска хирур-
гия. TNM системата за стадиране е общоприета-
та при пациенти със стомашен рак. 
Мултидекторната компютърна томография 
(МДКТ) е широко приета за предоперативно-
то стадиране, като едновременно оценява локо-
регионалното стадиране, вкл. стомашната фор-
мация, регионалните лимфни възли и отдале-
чените метастази. Диагностичната ефикасност 
на КT при T- и N-стадиране се подобряват бла-
годарение на изотропното изобразяване и 3D ре-
конструкции. КT протоколът изисква гладува-
не поне шест часа преди изследването и венозно 
приложение на спазмолитик за ограничаване на 
перисталтиката. За оптимално разгъване на лу-
мена се използват различни орални контрастни 
вещества. Позитивните контрастни агенти (раз-
реден барий или водоразтворим йод) маскират 
усилването на стомашната лигавица и затруд-
няват 3D реконструкциите, поради което се из-
бягват. Обикновено се използват негативни (въз-
дух) или неутрални (вода или метил целулоза) 
контрастни вещества (Фиг. 4). Негативните и не-
утрални агенти подобряват изобразяването на 
слоевете на стомашната стена. При 3D рекон-
струкции и виртуална гастроскопия въздухът е 
предпочитан за орален контрастен агент. Когато 
се използва вода, се препоръчва скениране в по-
зиция по гръб и по корем. Препоръчва се използ-
ване на MДКТ с 16 или повече детектора за полу-
чаване на изотропни изображения с дебелина до 
1,25 мм и интравенозно контрастно усилване със 
скорост 3-4 ml/s. КТ образи на 70 s след инжек-
тирането изобразяват оптимално усилването на 
тумора и чернодробните метастази. Скениране в 
ранна артериална фаза оценява аномалии в съ-
довете, кръвоснабдяващи стомаха. Двуизмерни-
те аксиални, коронални и сагитални изображе-
ния осигуряват онагледяване на стомаха и тумо-
ра и оценка на местоположението и дълбочина-
та на инвазия. Триизмерното изобразяване, като 
виртуална гастроскопия или КT гастрография, 
предоставя допълнителна информация за ли-
гавичния релеф, дълбочината на засягане, как-
то и на повърхностни лезии. Анатомично сто-
машната стена се състои от пет слоя: лигавица, 
субмукоза, muscularis propria, субсероза и серо-
за. На КT изображения обаче в стомашната сте-
на се наблюдават три слоя: добре усилваща ли-
гавица, хиподенсна субмукоза и слабо усилващ 
мускулно-серозен слой (3,4). Стомашният карци-
ном при КТ обуславя увеличаване на дебелината 
и повишаване на плътността на стената и нару-
шаване на нормалната слоиста структура. Те оп-
ределят Т-стадия. T1a туморите са ограничени в 
лигавицата, а при T1b е ангажирана и субмуко-
зата. Тъй като честотата на засягане на лимфните 
възли е много по-висока при T1b тумори, откол-
кото при T1a тумори (17,9% срещу 2,2%), и ендос-
копските резекции при тумор, нахлуващ в суб-
мукозата са по-трудни. Субстадирането на ту-
мора е много важно. Eндоскопският ултразвук 
е ефективен за разграничаване между T1a и T1b 
тумори. На КT изображения T1a туморите обик-
новено са невидими, а T1b туморите демонстри-
рат задебеляване и контрастно усилване на лига-
вицата. T1b туморите показват хиподенсна иви-
ца в основата на тумора, отговаряща на субму-
козен слой, докато при T2 туморите тази иви-
ца липсва поради засягане на целия субмукозен 
слой. Т3 туморите имат субсерозна инвазия и е 
невъзможно различаването на стомашната фор-
мация и външния слой на стената (4). Може да се 
Фиг. 4. Аксиален и сагитален КТ образ на тумори ТЗ и Т4а стадий
39
Пламен Гецов, Стоянка Динева
наблюдават линейни уплътнения в перигастрал-
ната мастна тъкан. Туморите стадий Т4а също 
демонстрират засягане на серозата, което пра-
ви разграничаването между ТЗ и Т4а с помощта 
на MДКT много трудно (стомашната сероза не се 
изобразява на КT изображения). T4a туморите 
често показват микронудули или плътни ленто-
видни уплътнения в перигастралната мастна тъ-
кан. T4b туморите демонстрират директна инва-
зия в съседен орган и заличаване на мастната тъ-
кан между стомашната маса и съседните органи. 
За да се определи оптимален метод на лечение, 
точното N-стадиране е също толкова важно, кол-
кото и T-стадирането (Фиг. 5). За ендоскопска му-
козна резекция или ендоскопска субмукозна ди-
секция, N0 трябва да бъде потвърден с EУЗ или 
КT. Обширната лимфаденопатия, открита хи-
рургично, е свързана с по-висока заболеваемост 
и смъртност. Правилната оценка на състоянието 
на лимфните възли може да е от полза за опреде-
ляне на оптималните възможности за лечение и 
за планиране на степента на лимфаденектомия. 
Състоянието на лимфните възли е важен прог-
ностичен фактор за общата преживяемост на па-
циенти със стомашен рак. Определяне на N-ста-
дия е едно от ограниченията на КТ. Въпреки че 
има ясна зависимост между размера на лимфни-
те възли и метастазите, при стомашен карцином 
са често срещани микроскопични метастази в 
лимфни възли с нормален размер и увеличаване 
на лимфните възли в резултат на реактивна или 
възпалителна промяна.
Черният дроб е най-често срещаното място за 
хематогенни метастази (Фиг. 6), следван от бели-
те дробове, костите и надбъбречните жлези. Ме-
тастази в ретропанкреатични, парааортни или 
ретроперитонеални лимфни възли се класифи-
цират като далечни метастази (M1).
През последните години разработването на 
високоскоростни секвенции и въвеждането на 
дифузионни техники при изследването на коре-
ма правят MРТ възможен инструмент за стади-
ране на рак на стомаха. Способността на MРТ да 
осигурява оптимален мекотъканен контраст и 
използването на специфични за тъканите кон-
трастни вещества допълнително подпомагат ста-
дирането. Прилагат се спазмолитици за намаля-
ване на перисталтиката и на въздух или вода за 
разгъване на лумена. Използват се сканиране в 
позиция по корем и гръб за по-оптимално разгъ-
ване на лумена. Перитонеалната карциноматоза 
може да бъде оценена на късни, постконтрастни 
MРТ изображения. Въпреки подобрените техни-
чески възможности, MРТ все още не е широко 
приет стандартен метод за стадиране на рак на 
стомаха.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Предоперативното стадиране на стомашния 
карцином е важно за планирането на лечение-
то и определяне на прогнозата. Диагностиката 
може да бъде подобрена чрез използване на вир-
туална гастроскопия и КT гастрография. MPR 
изображенията при КT могат да осигурят коро-
нални или сагитални изображения и да оптими-
зират оценката на дълбочината на инвазия. Раз-
витието на високоскоростни техники при MРТ 
прави възможна диагностиката на стомашния 
рак, с резултати, сравними или по-добри от КT. 
N-стадирането при карцином е нерешен про-
блем както за MДКT, така и за MРТ и изисква ус-
Фиг. 5. Коронарна реконструкция, контрастно 
усилен КТ образ; метастатични лимфни възли 
(бели стрелки)
Фиг. 6. Контрастно усилена КТ в портовенозна 
фаза. Карцином на антрума на стомаха (бели 
стрелки) и чернодробна метастаза (черна 
стрелка)
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тановяване на генерализирани стандарти за ме-
тастатични лимфни възли. MДКT е основен ме-
тод, използван за откриване на далечни метаста-
зи, въпреки че техниката има някои ограниче-
ния (като откриване на перитонеална карцино-
матоза). С продължаващия технически прогрес 
MДКT и MРТ ще играят основна роля в предопе-
ративно стадиране на рак на стомаха и в бъдеще.
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